Maryland Department of Health and Mental Hygiene

Vital Statistics Administration

Estimada madre reciente:

La Administracién del Registro Demografico del Departamento de Salud y Higiene Mental de Maryland emite la partida de nacimiento
de su hijo. La partida de nacimiento es el registro legal permanente del nacimiento de su hijo y se ultiliza como prueba de la edad,
ciudadania y parentesco de su hijo. La informacion que debe dar es obligatoria por ley Health-General Code Ann. §4-203 (b). Si usted
no completa este formulario correctamente, no podremos crear una partida de nacimiento fidedigna para su hijo.

La informacion sobre la educacion, raza, consume de tabaco, altura y peso antes del embarazo de la madre es recopilada para
fines de salud publica. Las leyes del Estado de Maryland protegen contra la divulgacién ilicita de la informacién contenida en la
partida de nacimiento para garantizar la confidencialidad de su informacién.

Dentro de cuatro semanas, usted recibira por correo una Notificacion del Registro de Nacimiento que indica que se registré el
nacimiento de su bebé en el estado de Maryland. Esta notificacion no es la partida de nacimiento de su bebé y la partida de
nacimiento no le sera enviada automaticamente. La Notificacién del Registro de Nacimiento que recibira incluye instrucciones
para solicitar la partida de nacimiento de su bebé, si lo desea.

e Es sumamente importante que proporcione informacién completa y precisa para todas las preguntas. Escriba toda la
informacion claramente en letra de imprenta.

¢ La hoja se debe completar y devolver al encargado del Registro de Nacimientos dentro de las 24 horas siguientes al
nacimiento de su hijo.

¢ Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el encargado del Registro de Nacimientos del hospital.

Escriba todos los nombres exactamente como desea que aparezcan en la partida de nacimiento.
1. ¢Cual es su nombre legal actual?

PRIMER nombre de la madre SEGUNDO nombre de la madre APELLIDO de la madre Sufijo (Jr., lll, etc.)

2a. ; Cual sera el nombre legal de su bebé (la forma en que aparecera en la partida de nacimiento)? Si usted tuvo mellizos, trillizos, efc.,
por favor completa el formulario Adjunto para Nacimiento Multiple.

PRIMER nombre del nifio SEGUNDO nombre del nifio APELLIDO del nifio Sufijo (Jr., lll, etc.)
O No se ha escogido el nombre todavia
2h. ¢ Su bebé es nifio o nina? 2c¢. ¢ Cual es la fecha de nacimiento de su bebé?
O Nifio O Nira /20

3. ¢Dénde vive habitualmente? Es decir, donde se encuentra su hogar fisicamente?

Numero completo de la casa y de la calle : , Numero del apartamento:
(No escriba nimeros de rutas rurales )

Ciudad: , Estado : Caodigo postal :
(o territorio de los Estados Unidos, Provincia canadiense )

Condado : Si no vive en los Estados Unidos, escriba el pais

4. ;Vive dentro de los limites de la ciudad especificados anteriormente?

a s O No L Nosabe

5. ¢Cual es su direccion postal?

O Igual a la direccién de mi residencia—»| Vaya a la siquiente prequnta # 6 |

NUmero completo de la casa y de la calle : , Numero del apartamento:
(No escriba nimeros de rutas rurales )

Ciudad: , Estado : Caodigo postal :
(o territorio de los Estados Unidos, Provincia canadiense )

Condado : Si no vive en los Estados Unidos, escriba el pais
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6. ¢Cual es su fecha de nacimiento? Ejemplo: 3/4 /1977
/ /
Mes Dia Afio

7. ¢En qué estado, territorio de los Estados Unidos o pais extranjero nacié usted? Por favor indique el lugar de nacimiento de la madre :

Estado — > | Vaya ala pregunta # 9 |

o Territorio de los Estados Unidos —>| Vayaala pregunta # 9 |
Puerto Rico, Islas Virgenes (EE.UU.), Guam, Samoa Americana o Islas Marianas del Norte

o Pais extranjero Si naci6 en Canada, indique la provincia canadiense

8. Si nacio fuera de los Estados Unidos, ¢cuanto tiempo hace que vive en los Estados Unidos?

Namero de afios

9. ¢Cual es el nivel escolar mas alto que habia completado cuando naci6 su bebé? Marque (X) UNA sola opcion.

O 8° grado o menos U Estudios universitarios,pero sin diploma U Maestria (por ejemplo: MA, MS, MBA)
O 9°-12°grado, sin diploma U Diploma universitario de dos afios (por ejemplo: AA, AS) L Doctorado (por ejemplo: PhD, EdD, MD, JD)
U Diploma de escuela secundariao GED [ Diploma universitario de cuatro afios (por ejemplo: BA, BS)

10. ¢ Es usted hispanallatina? Marque ( X) TODAS las opciones aplicables y especifique donde se indica.

O NO, no soy hispanallatina QO Si, mexicana, mexico-americana, chicana  Q SI, otro pais hispano/latino
Q i, puertorriquefia (por ejemplo: salvadorefia, guatemalteca, nicaragliense)
Q Si, cubana (especifique )

11. ¢Cual es su raza? Marque (X) TODAS las opciones aplicables y especifique donde se indica.

U Blanca U China U Nativa de Hawai

U Negra o afroamericana O Filipina U Guamefia o Chamorro

U India americana o nativa de Alaska 1 Japonesa L Samoana
(nombre de fa tribu en la que esta inscrita U Coreana U Nativa de otra de las islas del Pacifico
o tribu principal) 1 Vietnamita (especifique)

QO India asiatica U Otraraza asidtica (especifique) U Otra (especifique)

12. ¢Particip6 en el programa para Mujeres, Bebés y Nifios (Women, Infants & Children, WIC) durante este embarazo?
(Nutricion suplementaria especial para Mujeres, Bebés y Nifios)

Q si O No U Nosabe
13. ¢ Cual es su altura?

pies pulgadas
14. ; Cual era su peso antes del embarazo?

libras

15. ¢ Recibid tratamiento para la esterilidad para ayudarle a quedar embarazada de su nuevo bebé? Esto incluye medicamentos para mejorar la
fertilidad (por ejemplo Clomid, Pergonal), inseminacion artificial o inseminacién intrauterina o tecnologia de reproduccién asistida (fertilizacion in
vitro [FIV]; [GIFT, siglas en ingles]; [ZIFT, siglas en ingles]).

a Si u No — | Vaya a la pregunta # 17 |

16. ¢ Utilizé alguno de los tratamientos siguientes para ayudarle a quedar embarazada de su nuevo bebé? Marque ( X) TODOS los que correspondan.

U Medicamentos para mejorar la fertilidad, inseminacion artificial o inseminacion intrauterina— cualquiera de los medicamentos para la fertilidad (por
ejemplo Clomid, Pergonal), inseminacién artificial o inseminacién intrauterina para poder quedar embarazada.

U Tecnologia de reproduccion asistida—cualquiera de los tratamientos de tecnologia de reproduccion asistida (ART)/ técnicas de tecnologia de
reproduccion asistida (fertilizacion in vitro [FIV], transferencia intratubéarica de gametos [GIFT, siglas en ingles]; [ZIFT, siglas en ingles] para poder
quedar embarazada).
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17. ¢ Cuantos cigarrillos o paquetes de cigarrillos fumé (en promedio) por dia durante los siguientes periodos?
Si NUNCA fumo, escriba “0” para cada periodo.

Periodo Numero de cigarillos pordia O Numero de paquetes por dia

3 meses antes del embarazo

Primer trimestre del embarazo

Segundos trimestre del embarazo

Tercer trimestre del embarazo

18. ¢Haestado casada alguna vez?

O Si—>» 18a. ;Cudl era sunombre antes de su primer matrimonio?

PRIMER nombre SEGUNDO nombre APELLIDO de la madre Sufijo ( Ill; etc.)

18b. ¢Estaba casada al momento de concebir este nifio(a), al momento del parto o en cualquier momento entre la
concepcion y el parto?

Q S, y el padre del nifio(a) es su marido— | Vaya a la pregunta # 20 |

O Si, pero el padre del nifio(a) NO es su marido—>| Por favor hable con el encargado del Registro de Nacimientos del hospital

d No
Q No

19. Si NO estaba casada al momento de concebir este nifio(a), al momento del parto o en cualquier momento entre la concepcion y el
parto, ¢ usted y el padre van a completar una Declaracion Jurada de Paternidad para este nifio(a)? La Declaracion Jurada de Paternidad
permite que el padre acepta responsabilidad legal por el nifio(a). Si NO esta casada y no completa una Declaracion Jurada De Paternidad, la informa-
cién sobre el padre no puede incluirse en la partida de nacimiento. La informacion sobre los procedimientos para afiadir los datos del padre a la partida
de nacimiento después de que ésta haya sido expedida se puede obtener en la Division de Registros Vitales.

Q Si, una DECLARACION JURADA DE PATERNIDAD sera completada en el hospital (por favor hable con su enfermera para obtener el formulario)

O NO, una DECLARACION JURADA DE PATERNIDAD NO sera completada — | Vaya ala pregunta # 28a |

20. ;Cual es el nombre del padre de su bebé?

PRIMER nombre del padre SEGUNDO nombre (0 nombres) del padre APELLIDO del padre Sufijo (Jr., Ill, etc.)

21. ¢Cual es la fecha de nacimiento del padre? Ejemplo: 3/4 /1977

22. ;En qué estado, territorio de los Estados Unidos o pais extranjero nacié el padre? Por favor indique el lugar de nacimiento del padre :

Estado

o Territorio de los Estados Unidos

Puerto Rico, Islas Virgenes (EE.UU.), Guam, Samoa Americana o Islas Marianas del Norte

o Pais extranjero Si nacié en Canada, indique la provincia canadiense

23. Si el padre naci6 fuera de los Estados Unidos, ;cuanto tiempo hace que vive en los Estados Unidos?

Nuamero de afios
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24. Si usted y el padre van a completar una Declaracién Jurada de Paternidad, por favor proporcione la informacion siguiente. La
informacion que debe dar es obligatoria para la Declaracién Jurada de Paternidad.

e ; Cual es la direccion postal del padre?

(Nimero completo de la casa y de la calle )

Estado: Condado:
(o territorio de los Estados Unidos, Provincia canadiense )

Ciudad: , Codigo postal:

e ;Cual es el nlimero telefonico del padre? ( ) e ; Cual es su niimero telefonico? ( )

25. ; Cual es el nivel escolar mas alto completado por el padre cuando nacié su bebé? Marque (%) UNA sola opcion.

L 8°grado 0 menos U Estudios universitarios,pero sin diploma L Maestria (por ejemplo: MA, MS, MBA)
O 9°-12°grado, sin diploma U Diploma universitario de dos afios (por ejemplo: AA, AS) L1 Doctorado (por ejemplo: PhD, EdD, MD, JD)
U Diploma de escuela secundariao GED [ Diploma universitario de cuatro afios (por ejemplo: BA, BS)

26. ;Es el padre hispanollatino? Marque ( X) TODAS las opciones aplicables y especifique donde se indica.

O NO, no es hispano/latino Q Si, mexicano, mexico-americano, chicano 0  Si, otro pais hispano/latino
Q i, puertorriquefio (por ejemplo: salvadorefio, guatemalteco, nicaragliense)
Q S, cubano (especifique)
27. ;Cual es la raza del padre? Marque ( %) TODAS las opciones aplicables y especifique donde se indica.
O Blanco O Chino 1 Nativo de Hawai
L Negro o afroamericano O Filipino (1 Guamefio o Chamorro
U Indio americano o nativo de Alaska O Japonés 1 Samoano
(nombre de la tribu en la que esté inscrito 1 Coreano (] Nativo de otra de las islas del Pacifico
o tribu principal) U Vietnamita (especifique)
U Indio asiatico U Otraraza asiatica (especifique) UOtra (especifique)

La Ley Federal, 42 USC 405(c)(section 205(c) of the Social Security Act) requiere que los padres den el niimero de Seguro Social (SSN). Los numeros seran
enviados a la Administracién para el Cumplimiento del Sostenimiento del Nifio de Maryland para facilitar que se cumpla con el sostenimiento del nifio y al Servi-
cio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) con el propésito de determinar qué personas cumplen con los requisitos para recibir el Crédito por
Ingreso del Trabajo (Earned Income Tax Credit).
28a. ; Cual es su NUMERO DE SEGURO SOCIAL?

NUmero de Seguro Social de la madre #:

28b. ; Cual es el NUMERO DE SEGURO SOCIAL del padre? SiNO est4 casada y no va a completar una Declaracién Jurada De Paternidad, deje
esta pregunta en blanco.

NUmero de Seguro Social del padre #:

29. Desea un numero y tarjeta de Seguro Social para su bebé? La Administracién de Seguro Social no puede enviar por correo una tarjeta de seguro social si Su
direccidn postal no se encuentra en Norteamérica, Puerto Rico, México o Canada. Para mas informacién, comuniquese con la Administracion de Seguro Social .

U Si—Le pido a la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration) que le asigne un niimero de Seguro Social al nifio(a) cuyo nombre
aparece en este formulario y autorizo a que el Departamento de Salud y Higiene Mental de Maryland le dé a la Administracion de Seguro Social la
informacion necesaria que hay en este formulario para que ese nimero pueda asignarse. Cualquiera de los padres o guardian legal puede firmar.

Firma de la madre o padre o guardian legal Fecha
a No

30. Yo verifico que la informacioén contenida en este formulario es correcta.

Firma de la madre o persona completando el formulario Fecha

Si usted es la Madre, por favor DETENGASE aqui. Si usted NO es la madre, por favor responda a las siguientes preguntas.

31a. Sino es la madre, ;cual es el nombre de la persona que dio la informacion en este formulario?

PRIMER nombre SEGUNDO nombre APELLIDO Sufijo (Jr., Il etc.)

31b. ;Cual es su parentesco con la madre del bebé?
U Padre del bebé 1 Empleado del hospital & Otro pariente O Otro, por favor especifique
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